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 (ص) ن، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮمﺗﻬﺮا ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ، اﺳﺘﺎدﻳﺎر -1
 (ص) ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮمﺗﻬﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه ، ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ داﻧﺸﻴﺎر -2
 (ص) ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮمﺗﻬﺮان ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ، دﺳﺘﻴﺎر -3
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  ﭼﻜﻴﺪه 
 ﺗﻬﺎﺟﻢ ﭼﻪ ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎري اﻳﻦ در .اﺳﺖ زاﻳﻤﺎن در ﻫﻴﺴﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﺗﺮﻳﻦﺷﺎﻳﻊ و زاﻳﻤﺎن ﺣﻮاﻟﻲ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻋﻠﺖ دو از ﻳﻜﻲ آﻛﺮﺗﺎ ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ
 ﺧﺘﻢ ﺟﻬﺖ ﻋﻤﻞ اﺗﺎق ﺑﻪ اورژاﻧﺲ ﺑﺼﻮرت ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ آﻛﺮﺗﺎي ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ ﺑﺎ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري ،ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻳﻦ در .اﺳﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺧﻄﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺟﻔﺘﻲ
 .ﻣﻴﮕﺮدد ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪ آورده ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ
  ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ، آﻛﺮﺗﺎ، ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ :ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي واژه
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﺪﻧﺒﺎل ﺳﺰارﻳﻦ، ﻳﻜﻲ از ﺷﺎﻳﻊ
ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ، ﻳﻜﻲ . (1)ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻣﺎدري اﺳﺖ
ﺗﺮﻳﻦ ﺣﻮاﻟﻲ زاﻳﻤﺎن و ﺷﺎﻳﻊاز دو ﻋﻠﺖ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي 
ﻫﺮ ﭼﻪ . (2)اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻫﻴﺴﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ در زاﻳﻤﺎن اﺳﺖ
در . ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺟﻔﺘﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺧﻄﺮ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ % 7ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ ﭘﺮه ﻛﺮﺗﺎ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻣﺎدري 
ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻪ وﻳﮋه در ﺣﻀﻮر . (3)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ% 9ﺟﻨﻴﻨﻲ 
 .(4)ﻳﺎﺑﺪﻣﻲﺟﻔﺖ ﺳﺮراﻫﻲ و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺰارﻳﻦ ﻗﺒﻠﻲ ، اﻓﺰاﻳﺶ 
 ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ آﻛﺮﺗﺎي ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ ﺑﺎ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري ،ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻳﻦ در
 آورده ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﺧﺘﻢ ﺟﻬﺖ ﻋﻤﻞ اﺗﺎق ﺑﻪ اورژاﻧﺲ ﺑﺼﻮرت
 .ﻣﻴﮕﺮدد ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪ
  
 ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﻲ
 ،1bA2P4G ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺰارﻳﻦ ﻗﺒﻠﻲ 53ﺑﻴﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺮوز درد زاﻳﻤﺎن و ﺑﺎ ﺷﻚ ﺧﻔﻴﻒ ﺑﻪ  73
ﺑﻪ ﺻﻮرت  09/11/6روز  وﺟﻮد ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ ﺻﺒﺢ
در ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ . اورژاﻧﺲ وارد اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺷﺪ
. ﺷﺪدﻳﺎﺑﺖ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ داﺷﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻲ
  :ﺷﺮح زﻳﺮ ﺑﻮد ﻪآزﻣﺎﻳﺸﺎت ﺑﺪو ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑ
 ,0058 = CBW ,000981 = tlp , 21/7 = bH
 601 = SB , 53/7 = TTP , 31/7 = TP
اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑﺼﻮرت ﻋﻼﻳﻢ ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﻴﻤﺎردر زﻣﺎن ورود ﺑﻪ 
  :زﻳﺮﺑﻮد
  %49 = taS2O ,501=RP ,gHmm 031/58 =PB
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺷﻚ ﺿﻌﻴﻒ ﺳﺮوﻳﺲ زﻧﺎن ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ آﻛﺮﺗﺎ 
ﺑﻮدن ﺟﻔﺖ، ﺑﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺳﺮوﻳﺲ زﻧﺎن ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑﻪ اﻧﺠﺎم 
 005ﺑﻌﺪ از ﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن ﺑﺎ . ﺑﻴﺤﺴﻲ اﺳﭙﺎﻳﻨﺎل ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 2/2ﻟﻴﺘﺮ ﻧﺮﻣﺎل ﺳﺎﻟﻴﻦ، ﺑﻴﻤﺎر در وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ ﺑﺎ ﻣﻴﻠﻲ
ﺑﻌﺪ از اﺳﭙﺎﻳﻨﺎل . اﺳﭙﺎﻳﻨﺎل ﺷﺪ % 0/5ﻟﻴﺘﺮ ﻣﺎرﻛﺎﻳﻴﻦ ﻣﻴﻠﻲ
  : ﻫﻤﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﺎﻣﻼ ﭘﺎﻳﺪار ﺑﻮد
  %99 = taS2O ,09=RP ,gHmm 011/57 =PB
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 اداره ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ 
ﺻﺒﺢ ﻧﻮزاد  7ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ آﻏﺎزﮔﺮدﻳﺪ و در ﺳﺎﻋﺖ 
ﺑﻌﺪ از . ﻣﺘﻮﻟﺪ ﺷﺪ 01و 9دﺧﺘﺮ ﺑﺎ آﭘﮕﺎر دﻗﻴﻘﻪ اول و ﭘﻨﺠﻢ 
ﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﺗﻮﻟﺪ ﻧﻮزاد و اﻃﻼع رﺳﺎﻧﻲ دﺳﺘﻴﺎران زﻧﺎن، ﻣ
دﻗﻴﻘﻪ ﺑﺮ ﺑﺎﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺪﻧﺪ  51ﮔﺮوه زﻧﺎن ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻴﺪه ﺟﻔﺖ و اﺣﺘﻤﺎل ﻃﻮﻻﻧﻲ ﭽو ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﭘﻴ
ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ001ﮔﺮم ﻛﺘﺎﻣﻴﻦ، ﻣﻴﻠﻲ 05ﺷﺪن ﻋﻤﻞ، ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 
ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ001ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﻴﻞ و 001ﺗﻴﻮﭘﻨﺘﺎل ﺳﺪﻳﻢ، 
ﺻﺒﺢ ﺗﺤﺖ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ  03:7ﻛﻮﻟﻴﻦ در ﺳﺎﻋﺖ ﺳﻮﻛﺴﻴﻨﻴﻞ
ﭘﺲ از ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻴﻤﺎر . ار ﮔﺮﻓﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻗﺮ
ﺳﺮوﻳﺲ اوروﻟﻮژي و ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ . ﻛﺎﻣﻼ ﭘﺎﻳﺪار ﺑﻮد
ﻫﺎ ﺑﺮ ﺑﺎﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﻫﺎ و رودهدﺳﺖ اﻧﺪازي ﺟﻔﺖ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺐ
دو ﻛﻴﺴﻪ ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣﺰﻓﺸﺮده ﺑﺮ ﺑﺎﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر . ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺪﻧﺪ
ﺑﻪ ﺻﻮرت . آﻣﺎده و آﻫﺴﺘﻪ ﺷﺮوع ﺑﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﻳﻮن ﺷﺪ
ﺻﺒﺢ درﺣﻴﻦ دﺳﺘﻜﺎري ﺟﺮاﺣﻲ  8ر ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎر د
دﻗﻴﻘﻪ ﺣﺠﻢ  51ﺷﺮوع ﺑﻪ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻛﺮد و در ﻣﺪت 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺷﺪﻳﺪ . ﻟﻴﺘﺮ رﺳﻴﺪ  4ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﻪ 
  .دﭼﺎر ﺑﺮادﻳﻜﺎردي و ﻛﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺪ
ﮔﺮم آﺗﺮوﭘﻴﻦ ﻣﻴﻠﻲ1ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ( RP= 04، PB=  04/03)
ﻧﻮﺑﺖ ﻣﺎﺳﺎژ  7-8ﮔﺮم آدرﻧﺎﻟﻴﻦ ﺗﺰرﻳﻖ ﺷﺪ و ﺣﺪود ﻣﻴﻠﻲ1و 
 . ﻗﻠﺒﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ ﻓﺸﺎر و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺖ
  %99 = taS2O ,041 = RP ,gHmm 071/001 = PB
ﭼﻨﺎن ﺗﺎ ﭘﺎﻳﺎن ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻢ
ﻣﺪاوم اداﻣﻪ داﺷﺖ و ﺟﺮاﺣﺎن ﻣﺆﻓﻖ ﺑﻪ ﻛﻨﺘﺮل آن 
در ﻳﻚ ﺳﺎﻋﺖ  .ﺷﺪﻧﺪ و در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺷﻜﻢ را ﭘﻚ ﻛﺮدﻧﺪ ﻧﻤﻲ
ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم در دﻗﻴﻘﻪ  2ﭘﺎﻳﺎن ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﻔﻮزﻳﻮن آدرﻧﺎﻟﻴﻦ 
ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ و ﺑﺮاي ﻧﮕﻬﺪاري ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻓﻘﻂ از 
ﻂ در اﻳﻦ ﺷﺮاﻳ.  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ% 05اﻛﺴﻴﺪ ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﻧﻴﺘﺮوس
و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﺮاﺑﺮ  001-011/56-07ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻴﻤﺎر 
ﮔﺎزﻫﺎي ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﻧﺎﻟﻴﺰ . ﺑﻮد % 99و اﺷﺒﺎع اﻛﺴﻴﮋن  031
  . ﺧﻮن ورﻳﺪي ﻓﺮﺳﺘﺎده ﺷﺪ
 , 51 ൌ ଷocH ,.  1/05 ൌ ଶocP,  7/40 = HP(
 ) 87/1 =taSଶO ,  56/4 ൌ ଶoP
 005رﻏﻢ ﭘﻚ ﻛﺮدن ﺷﻜﻢ در ﭘﺎﻳﺎن ﺟﺮاﺣﻲ ﺣﺪود ﻋﻠﻲ
ﻟﻴﺘﺮ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي درون  1ﻟﻴﺘﺮ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻓﻌﺎل واژﻳﻨﺎل و ﻣﻴﻠﻲ
ﺑﻄﻮرﻛﻠﻲ ﻣﻴﺰان ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در . درن ﺑﻴﻤﺎر وﺟﻮد داﺷﺖ
ﻛﻴﺴﻪ ﮔﻠﺒﻮل  7ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد و ﺑﻴﻤﺎر  8ﻃﻮل ﺟﺮاﺣﻲ ﺣﺪود 
ﻛﻴﺴﻪ  5ﻛﻴﺴﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺗﺎزه ﻳﺦ زده،  7ﻗﺮﻣﺰﻓﺸﺮده، 
ﻛﻴﺴﻪ ﺳﺪﻳﻢ  6، NEVOLOVﻋﺪد  7ﭘﻼﻛﺖ، 
ﻟﻴﺘﺮ رﻳﻨﮕﺮﻻﻛﺘﺎت، 2/5ﻟﻴﺘﺮ ﻧﺮﻣﺎل ﺳﺎﻟﻴﻦ،  2/5ﻫﻴﭙﺮﺗﻮﻧﻴﻚ، 
وﻳﺎل  4وﻳﺎل ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮژن،  1وﻳﺎل ﺗﺮاﻧﻜﺴﺎﻣﻴﻚ اﺳﻴﺪ،  1
ﺑﻴﻜﺮﺑﻨﺎت و دو وﻳﺎل ﮔﻠﻮﻛﻮﻧﺎت ﻛﻠﺴﻴﻢ درﻃﻮل ﻋﻤﻞ 
 .ﺟﺮاﺣﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮد
ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﭘﻚ واژﻳﻨﺎل ﺑﻴﻤﺎر اﻳﻨﺘﻮﺑﻪ ﺑﺎ ﺗﻨﻔﺲ ﺧﻮد ﺑﻪ 
 PB=071/001gHmm، PR=031، O2taS%=99 ﺧﻮدي و
ﻧﻔﺮﻳﻦ ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم در دﻗﻴﻘﻪ اﭘﻲ 2ﺣﻴﻦ درﻳﺎﻓﺖ اﻧﻔﻮزﻳﻮن  در و
ﺑﻴﻤﺎر در ﻃﻮل ﻧﻴﻢ . ﺷﺪﻫﺎي وﻳﮋه ﻣﻨﺘﻘﻞ  ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻛﻴﺴﻪ ﮔﻠﺒﻮل  3ﻫﺎي وﻳﮋه،  ﺳﺎﻋﺖ ﺣﻀﻮر در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻛﻴﺴﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺗﺎزه ﻳﺦ زده درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮد  3ﻗﺮﻣﺰ ﻓﺸﺮده و 
ﻇﻬﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻓﻌﺎل از درن و از  21و در ﺳﺎﻋﺖ 
در . ﻋﻤﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ داده ﺷﺪﻧﺎﺣﻴﻪ واژﻳﻨﺎل ﻣﺠﺪدا ﺑﻪ اﺗﺎق 
ﭼﻨﺎن اﻳﻨﺘﻮﺑﻪ ﺑﻮد و ﻋﻼﻳﻢ ﺣﻴﺎﺗﻲ ﺑﺪو ورود ﻣﺠﺪد، ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻢ
  ،PB=001/07gHmm، PR=031 :زﻳﺮ را داﺷﺖ
ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﻻﻳﻦ ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰي از ورﻳﺪ . SCG=4-5
اﻳﻨﺘﺮﻧﺎل ژوﮔﻮﻻر راﺳﺖ و ﻻﻳﻦ ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ از ﺷﺮﻳﺎن ﺑﺮاﻛﻴﺎل 
 4ﺮ ﻓﺸﺎر ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰي در اﺑﺘﺪاي ﻋﻤﻞ ﺑﺮاﺑ. ﭼﭗ ﺗﻌﺒﻴﻪ ﺷﺪ
ﮔﺮم ﻣﻴﺪازوﻻم و ﻣﻴﻠﻲ1ﺑﻌﺪ از درﻳﺎﻓﺖ . ﻣﺘﺮ آب ﺑﻮدﺳﺎﻧﺘﻲ
آﺗﺮاﻛﻮرﻳﻮم ﮔﺮم ﺳﻴﺲﻣﻴﻠﻲ4ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﻓﻨﺘﺎﻧﻴﻞ ﺑﻮﺳﻴﻠﻪ 001
اﻳﻨﺪاﻛﺸﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺑﺮاي ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ از 
ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ2ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه% 05اﻛﺴﻴﺪ ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﻧﻴﺘﺮوس
دﻗﻴﻘﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﺑﺮاي ﻛﻨﺘﺮل  04آﺗﺮاﻛﻮرﻳﻮم ﻫﺮ  ﺳﻴﺲ
ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﺑﺮ  05ﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎر از اﺳﻤﻮﻟﻮل ﺗﻌﺪادﺿﺮ
در اﺗﺎق ﻋﻤﻞ . ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن در دﻗﻴﻘﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﺟﻔﺖ و ﺳﺮوﻳﻜﺲ ﺧﺎرج ﺷﺪ و ﺧﻮﻧﮕﻴﺮي ﺗﻮﺳﻂ 
ﺳﺮوﻳﺲ زﻧﺎن و ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز ﺑﻪ 
٩٨١ و ﻫﻤﻜﺎران زاده رﺣﻴﻢ ﭘﻮﭘﻚ
 
  اداره ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ 
در ﻃﻮل ﻋﻤﻞ دوم ﻣﻴﺰان . ﺻﻮرت ﺗﻘﺮﻳﺒﻲ ﺑﺮﻗﺮار ﮔﺮدﻳﺪ 
 ﻛﻴﺴﻪ ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣﺰﻓﺸﺮده،4. ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد 2ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻣﺠﻤﻮﻋﺎ 
ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻴﻜﺮﺑﻨﺎت ﻣﻴﻠﻲ 05 ﻛﻴﺴﻪ ﭘﻼﺳﻤﺎي ﺗﺎزه ﻳﺦ زده،6
ﻟﻴﺘﺮ 2/5ﻛﻴﺴﻪ وﻟﻮون، ﻳﻚ ﻟﻴﺘﺮ رﻳﻨﮕﺮ ﻻﻛﺘﺎت، 1ﺳﺪﻳﻢ، 
ﮔﺮم ﻣﻴﻠﻲ002ﻧﺮﻣﺎل ﺳﺎﻟﻴﻦ، ﻳﻚ وﻳﺎل ﻛﻠﺴﻴﻢ و 
ﻓﺸﺎر ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰي در . ﻫﻴﺪروﻛﻮرﺗﻴﺰون درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮد
ﻣﺘﺮ آب رﺳﻴﺪ و در ﺳﺎﻋﺖ ﺳﺎﻧﺘﻲ 6-7اﻧﺘﻬﺎي ﻋﻤﻞ ﺑﻪ 
  .ﻫﺎي وﻳﮋه ﺑﺎز ﮔﺸﺖﻇﻬﺮ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ 03:2
ﺑﻴﻤﺎر ﺟﻬﺖ درآوردن ﮔﺎزﻫﺎ و  09/11/01در ﺗﺎرﻳﺦ 
ﻫﺎ ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ رﻓﺘﻪ و در ﺷﺐ ﻫﻤﺎن روز ﺑﻌﻠﺖ  ﭘﻚ
. اﻳﻨﺘﻮﺑﻪ ﺷﺪﻛﺎﻫﺶ اﺷﺒﺎع اﻛﺴﻴﮋن ﺧﻮن و اﺣﺘﻤﺎل ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ 
ﺑﻴﻤﺎر  IRMدر : 09/11/21ﺎوره ﻧﻮروﻟﻮژي در ﺗﺎرﻳﺦ در ﻣﺸ
ﺗﻴﻜﺎل و ﺑﺎزال ﮔﺎﻧﮕﻠﻴﺎ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻫﻴﭙﺮ ﺳﻴﮕﻨﺎﻟﻴﺘﻲ ﻣﺨﺘﺼﺮ ﻛﻮر
در ﺗﺎرﻳﺦ . ﺷﻮدآﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﻲ ﻫﻴﭙﻮﻛﺴﻴﻚ روﻳﺖ ﻣﻲ
  .ﺑﻴﻤﺎر اﻛﺴﺘﻮﺑﻪ ﻣﻴﺸﻮد 09/11/61
  
  ﺑﺤﺚ
در اﻛﺮﺗﺎ اﻧﺠﺎم ﺳﺰارﻳﻦ اﻟﻜﺘﻴﻮ در ﺳﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل 
ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ روش . (5)ﺷﻮدﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ( ﻫﻔﺘﻪ 43ﺗﻘﺮﻳﺒﺎ )
ﻣﻼﺣﻈﺎﺗﻲ ﻛﻪ . (6)اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ اﺳﺖ
ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ 
  .ﺑﻪ اﺧﺘﺼﺎر در زﻳﺮ آﻣﺪه اﺳﺖ
ﺑﻴﻤﺎر ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺎﻳﺪ دو رگ ﺑﺰرگ و ﻳﻚ آرﺗﺮﻳﺎل ﻻﻳﻦ 
ﺗﻌﺒﻴﻪ ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰي ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻي . (7)داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
، ﺗﻨﻬﺎ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ دﺷﻮاري (8)ﻫﺎي ﺑﺎردارﻋﻮارض در ﺧﺎﻧﻢ
ﻣﺤﻴﻄﻲ و ﺑﺎ ﻛﻤﻚ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده ورﻳﺪﻫﺎي 
  و>RNI 1/3، 05×901<ﻻزم اﺳﺖ ﭘﻼﻛﺖ. (9)ﺷﻮد ﻣﻲ
 CBR suogolotuaاﺳﺘﻔﺎده از . (01)ﻧﺒﺎﺷﺪ >TTP 73
ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﻳﻮن ﺧﻮن  ﻣﻲ egavlas
اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺮ آﻣﺒﻮﻟﻲ ﻣﺎﻳﻊ آﻣﻨﻴﻮﺗﻴﻚ و . آﻟﻮژﻧﻴﻚ ﺷﻮد
اﻟﺒﺘﻪ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع . آﻟﻮاﻳﻤﻮﻧﻴﺰاﺳﻴﻮن ﻣﺎدري وﺟﻮد دارد 
  .(11)ﺛﺎﺑﺖ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
 (6)ﺷﻮد، ﭼﻮن ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ، ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﻳﺶ اﻧﻌﻘﺎدﭘﺬﻳﺮي ﻣﻲ
در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻛﺎﻫﺶ 
ﻳﺎﺑﺪ، ﭘﺲ ﺑﻴﻤﺎران ﺣﺎﻣﻠﻪ در ﻣﻌﺮض ﻛﻮاﮔﻮﻟﻮﭘﺎﺗﻲ  ﻣﻲ
   .(21)ﻣﺼﺮﻓﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺷﺪﻳﺪ ﺣﻮاﻟﻲ زاﻳﻤﺎن  
  :دﻧﻜﺎت زﻳﺮ رﻋﺎﻳﺖ ﺷﻮ
  (31)ﺣﺪاﻗﻞ اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﺮﻳﺴﺘﺎﻟﻮﻳﻴﺪ و ﻛﻠﻮﻳﻴﺪ -1
  (41)CBR و ﭘﻼﻛﺖ ﺑﻪ   PFFﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﺪن ﻧﺴﺒﺖ  -2
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻨﺎﺳﺐ از ﻛﺮاﻳﻮﭘﺮﺳﻴﭙﻴﺘﻴﺖ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺿﺪ -3
ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮژن ﺑﺮاي ﻫﻤﻮﺳﺘﺎز . ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮﻟﻴﺘﻴﻚ
ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ از  IIIXﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﺎﻛﺘﻮر . (51)ﻛﺎﻓﻲ ﻣﻮردﻧﻴﺎز اﺳﺖ
ﺑﺮاي اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮژن ﺑﻪ . (61)ﺘﻪ ﺷﻮدﻧﮕﻪ داﺷ 05-06%
ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺮ ﻣﻴﻠﻲ 03ﺑﻪ ﻣﻴﺰان  PFFﮔﺮم در ﻟﻴﺘﺮ،   1ﻣﻴﺰان 
ﺣﺘﻲ در زﻣﺎن ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﻳﻮن ﻧﺴﺒﺖ . (71)ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ﻧﻴﺎز اﺳﺖ
ﺑﺎﻻ، ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺳﺮﻳﻊ ﻛﺮاﻳﻮﭘﺮﺳﻴﭙﻴﺘﻴﺖ ﺑﻪ ﻣﺎدر  CBRﺑﻪ  PFF
  .(81)ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻴﻜﺮوﮔﺮم ﺑﺮ  29اﻟﻲ  18/5ﻣﻘﺪار  :  IIVﻓﺎﻛﺘﻮر  -4
 67-58%ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ﺳﺒﺐ ﻛﺎﻫﺶ واﺿﺢ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در 
ﻫﺎ ﺑﺪون اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺣﻮادث ﺗﺮوﻣﺒﻮآﻣﺒﻮﻟﻴﻚ ﺷﺪه ﺧﺎﻧﻢ
   .(02،91)اﺳﺖ
، ﺷﻤﺎرش ﭘﻼﻛﺖ و ﺳﻄﺢ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮژن  TP، TTPﭼﻚ 
ﺑﺎﻳﺪ ﻫﺮ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﻳﻮن ﺳﺮﻳﻊ اﻧﺠﺎم 
م ﻋﻤﻠﻜﺮد ﭘﻼﻛﺖ و ﻛﺪاﻫﻴﭻ  TTPو   TPاﻟﺒﺘﻪ. (12)ﺷﻮد
و ﭘﺎﻳﺪاري ﻟﺨﺘﻪ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮژن را  IIIXﺳﻄﺢ ﻓﺎﻛﺘﻮر 
ﻫﺎي ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺖ. (22)دﻫﻨﺪﻧﺸﺎن ﻧﻤﻲ
ﭘﺎﻳﻪ و ﻫﺮ ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﻳﻮن ﻣﺎﺳﻴﻮ ﺑﻮﻳﮋه 
ازﻧﻈﺮ ﻫﻴﭙﺮﻛﺎﻟﻤﻲ و ﻫﻴﭙﻮﻣﻨﻴﺰﻳﻮﻣﻲ، ﻫﻴﭙﻮﻛﻠﺴﻤﻲ و 
از ﺑﻴﻤﺎران  15/6%در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺮﻣﻲ ﭼﻚ ﺷﻮﻧﺪ
 و ﻓﻮق دﻻﻳﻞ ﺑﻪ. (32)ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧﺪ UCIﭘﻼﺳﻨﺘﺎ آﻛﺮﺗﺎ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ 
 ، ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﺳﺰارﻳﻦ در ﻫﻴﺴﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﺑﻪ زﻳﺎد ﮔﺮاﻳﺶ ﻧﻴﺰ
 آﻛﺮﺗﺎ ﭘﻼﺳﻨﺘﺎ ﺑﻴﻤﺎران در اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ روش ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ
  .(41)اﺳﺖ
ﻚﭘﻮﭘ ﻢﻴﺣر هداز نارﺎﻜﻤﻫ و ١٩٠
 
 ﺎﺗﺮﻛآ ﺎﺘﻨﺳﻼﭘ ﺎﺑ رﺎﻤﻴﺑ رد يﺰﻳﺮﻧﻮﺧ هرادا 
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Management of Massive hemorrhage in Placenta Acreta: 
A case report 
Poupak Rahimzadeh1, Farnad Imani2, Seyed Hamid Reza Faiz*1,  
Minow Sedaghat3, Naghme Nikzad3 
 
1- Assistant Professor of Anesthesiology, Tehran University of Medical Science 
2- Associate professor of Anesthesiology, Tehran University of Medical Science 
3- Resident of Anesthesiology, Tehran University of Medical Science 
Abstract 
Placenta Acreta is one of the two major causes of peri-partum hemorrhage and one of the most 
common indications of cesarean-induced hysterectomy. In this disease more invasion of the 
placenta causes considerable risk of hemorrhage. In this case report we introduce a patient with 
placenta acreta who was brought emergently to the operation room for termination of pregnancy. 
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